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RESUMEN 
 
El presente estudio tuvo como objetivo establecer la relación entre caries dental y 
desnutrición en niños de 6 a 8 años de edad en la institución educativa primaria de menores 
N° 60138 san francisco rio Itaya Belén 2015. 
La población estuvo conformada por niños de la institución educativa San Francisco.  de 6 a 
8 años de edad. Siendo el diseño no experimental correlacional de corte transversa. Los 
instrumentos fueron ficha de recolección de datos donde incluía índice de CPOD y también 
el índice de masa corporal. Dando los siguientes resultados El 40.7% presentan delgadez 
severa, el 23.7%, se encuentran en estado nutricional normal y el 20.3% se encuentran con 
delgadez aceptable.El 18.6% se encontraron con índice de ceo d muy bajo, el 27.1% se 
encontraron con índice de ceo d bajo, el 32.2% se encontraron con índice de ceo d moderado 
y el 22.1% se encontraron  con índice de ceo d alto.Del 100% de niños con índice de ceo d 
muy bajo; el 45.5% presentaron estado nutricional normal, el 27.3% presentaron delgadez 
aceptable, el 18.2% presentaron delgadez severa, y el 9.1% presentaron delgadez 
moderada.Del 100% de niños con índice de ceo d bajo; el 37.5% presentaron estado 
nutricional normal, el 25% presentaron delgadez aceptable y moderada respectivamente y 
12.5%precentaron delgadez severa.Del 100% de niños con índice de ceo d moderado; el 
10.5% presentan estado nutricional normal, el 15.8% presentaron delgadez moderada, el 
26.3% presentan delgadez aceptable y el  47.4% presentan delgadez severa.Del 100% de 
niños examinados con índice de ceo d alto; el 7.7% presentaron delgadez moderada y el 84.6 
presentaron delgadez severa. 
Palabra clave: relación entre caries y desnutrición.   
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SUMMARY 
 
 
This study aimed to establish the relationship between dental caries and malnutrition in 
children 6 to 8 years old in primary school child No. 60138 Itaya river san francisco 
Bethlehem 2015. 
The population consisted of children from the school San Francisco. The sample was taken 
within them all children 6 to 8 years old. Given that only the children who participate are in 
this age range who also have normal weight malnutrition. Being the correlational no 
experimental design transverse cut. The instruments were record data collection which 
included DMFT index and body mass index. Giving the following results 40.7% have 
severely underweight, 23.7% are normal nutritional status and 20.3% are with thinness 
aceptable.El 18.6% met ceo index d very low, 27.1% they met ceo index d low, 32.2% were 
found with moderate ceo index d and 22.1% met ceo index d alto.Del 100% of children with 
ceo index d very low; 45.5% had normal nutritional status, 27.3% had acceptable thinness, 
18.2% had severe thinness, and 9.1% had moderada.Del thinness 100% of children with low 
index ceo d; 37.5% had regular nutritional status, 25% had moderate acceptable and 12.5% 
respectively slimness and thinness severa.Del precentaron 100% of children with moderate 
ceo index d; 10.5% have normal nutritional status, 15.8% had moderate thinness, have 
acceptable 26.3% and 47.4% thinness thinness severa.Del have 100% of children examined 
ceo index d high; 7.7% had moderate thinness and 84.6 had severe thinness. 
Keyword: relationship between caries and malnutrition. 
 
 
 
 
 
 
 11 
 
INTRODUCCION: 
La nutrición es un requisito elemental de la condición humana, su afectación genera un estado 
de desnutrición energético-proteica que se acompaña de diversas manifestaciones clínicas, 
grados de intensidad y evolutividad, lo cual le confiere el carácter de complejo sindrómico. 
Teniendo en cuenta la repercusión en el desarrollo físico general del niño, así como la 
importancia de un adecuado desarrollo del aparato estomatognático durante los primeros 
años de vida. 
Nos propusimos el objetivo de determinar alguna relación existente entre la desnutrición  y 
caries dental. Para ello, se realizó un estudio con 68 escolares de 6 a 8 años de edad de 
enseñanza primaria, de la institución educativa primaria de menores 60138 de la comunidad 
de san francisco rio Itaya belén. 
 La vida, la salud y el bienestar material y espiritual son requisitos elementales de la 
condición humana; tales premisas se reconocen en la Delegación Universal de los Derechos 
Humanos. La carencia de cualquiera de estos requisitos suprime, o por lo menos desnaturaliza 
la condición genuinamente humana del ser.  
En los requisitos antes mencionados, desempeña un papel primordial una adecuada nutrición. 
Para algunos, la nutrición es un fenómeno peculiar y activo de los seres vivientes en su 
constante proceso de intercambio con el medio ambiente. Esta incluye la ingestión de 
alimentos, la liberación de energía, la eliminación de desechos, y todos los procesos de 
síntesis esenciales para el desarrollo normal de las funciones vitales. 
La malnutrición tiene gran repercusión en el desarrollo físico general del niño, porque puede 
producir retraso mental, retraso en el desarrollo de los centros motores, trastornos en la 
lectura y el aprendizaje, así como múltiples daños más. Asimismo, la malnutrición influye 
desfavorablemente en lo referente al crecimiento y desarrollo cráneo facial, y constituye un 
adverso antecedente de diversas secuelas, como alteraciones en la calidad y textura de ciertos 
tejidos (hueso, ligamento periodontal y diente) 
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OBJETIVOS 
A. GENERAL: 
 
Establecer la relación entre la caries y desnutrición en niños de 6 a 8 años de edad en el 
colegio primario 60138  san francisco Iquitos belén  2015 
B. ESPECÍFICOS: 
 
 Determinar el estado nutricional de los niños 6 a 8 años de edad del colegio primario 
60138 San Francisco  
 Determinar en el índice de caries de los niños de 6 a 8 años de edad del colegio 60138 
san francisco. 
 Establecer la relación entre la caries y el nivel de nutrición en niños de        6 a 8 años 
de edad en el colegio primario 60138  “san francisco”. 
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CAPITULO I: MARCO TEORICO 
1.1.ANTECEDENTES: 
CAMPODÓNICO C. et al (2001), Se evaluaron 101 niños de 3 a 5 años de edad de la zona 
urbano marginal Playa Rimac de la ciudad de Lima, en cuanto a peso y talla para determinar 
el estado de nutrición y relacionar la influencia que pueda existir con el índice de caries. Se 
halló un 1% de niños con desnutrición "moderada", 15% con desnutrición "leve", 72% en 
estado de nutrición "normal" y un 12% en estado de "obesidad", ningún niño con desnutrición 
"severa". El índice de caries C.P.O. promedio fue de 4,7 llegando, incluso a 6,6. Si bien el 
índice mostró una tendencia a ser elevado en los casos de desnutrición, no se encontró una 
correlación estadística positiva; como sí ocurrió con el índice de Higiene Oral ya que más 
del 61 % de los niños presentaron un nivel elevado de placa.  (1) 
CHIABRA C. (2001), Se investigó la relación entre la prevalencia de caries dental y el 
estado nutricional en niños de 3 a 13 años de edad, que se atendieron en la Clínica 
Estomatológica Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CEC-UPCH), entre 
1994 y 1998. Durante este quinquenio, 9475 pacientes pediátricos acudieron a la CEC-
UPCH. De ellos, 4682 fueron atendidos en los cursos clínicos de pre-grado del Departamento 
Académico de Estomatología del Niño y del Adolescente (DAENA), y registrados en su base 
de datos. Se obtuvo una muestra de 950 sujetos (452 del género masculino y 498 del género 
femenino), mediante un procedimiento de muestreo no probabilístico, teniendo en cuenta los 
criterios de inclusión del estudio. La prevalencia de caries dental fue de 92,2 por ciento. El 
90,8 por ciento de la muestra presentó un estado nutricional normal y el 9,2 por ciento mostró 
algún tipo de desnutrición. Se encontró que hay una relación entre el estado nutricional y la 
prevalencia de caries dental, también que los niños desnutridos tienen más del doble de 
probabilidades de tener la enfermedad de caries dental, que los que presentan un estado 
nutricional normal. (2) 
GARCIA A. (1999), El propósito del presente estudio fue determinar si existe relación entre 
los niveles de caries dental y el estado nutricional en niños de 5 a 12 años. El grupo de estudio 
estuvo conformado por 395 niños del CEE Enrique Milla Ochoa matriculados en el año 1997, 
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que accedieron al examen clínico y cuyos padres devolvieron el cuestionario. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el número de dientes cariados 
tanto deciduos en relación al estado nutricional, siendo el promedio de dientes cariados 
permanentes de 2.4 y en los dientes deciduos de 3.57. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al IHO y consumo de carbohidratos. En cambio 
sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el número total de dientes 
cariados y el estado nutricional respecto al sexo femenino (F) y la edad. Sí se encontró 
diferencias estadísticamente significativas con respecto al grado de instrucción de la madre 
pero no del padre. (3) 
QUIÑONEZ M. et al. (2004), Se evaluó la morbilidad de las principales afecciones bucales 
y su relación con el estado nutricional y peso al nacer en niños de 2 a 5 años de edad. Se 
realizó un estudio descriptivo transversal donde se evaluaron 230 niños, de ellos 115 
eutróficos y 115 desnutridos, según tablas de referencia cubana de peso y talla, exámenes 
bioquímicos y exámenes clínicos, utilizándose como variables: estado nutricional, peso al 
nacer, índice coe-d, retardo del brote dentario, lesiones de esmalte, maloclusión e índice 
PMA. Para su procesamiento estadístico se aplicaron pruebas Chi cuadrado con un nivel de 
confiabilidad del 95 % (alfa 0,05). Se concluye que el índice coe-d fue de 0,14 para los 
eutróficos y de 0,71 para los desnutridos. El brote dentario estuvo retardado en el 2,63 % en 
los eutróficos, mientras que los desnutridos fueron del 39,4 % y  estuvo más retardado en los 
de bajo peso al nacer, desnutridos, con el 75 %. Solo aparecieron lesiones de esmalte en el 
grupo de desnutridos (22,60 %) y se incrementó en los de bajo peso de este grupo (34,61 %). 
El porcentaje de maloclusión en el grupo eutrófico fue de 36,52 %, en los desnutridos 62,6 
% y aumentó en los de bajo peso, con el 84,61 %. Se apreció como trastorno periodontal el 
26,92 % de gingivitis moderada en niños desnutridos de bajo peso.  (4)  
VILLAVICENCIO (2007)  Una de las regiones que presenta mayores índices de caries en 
su población escolar es Ayacucho, refirió que la última estadística realizada por el entonces 
Programa Nacional de Salud Bucal del MINSA, entre octubre del 2001 a julio del 2002, 
señala que el 99.92% de los escolares de Ayacucho (entre 6 y 15 años) tienen mayor 
prevalencia de caries dental que el resto de regiones en todo el país, los altos porcentajes de 
caries que se registran en todo el país están asociados al consumo de alimentos de bajo 
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contenido nutricional y altamente cariogénicos, así como a la falta de saneamiento ambiental 
y agua potable, y la poca difusión de programas preventivos y promociónales.(5) 
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1.2.BASES TEORICAS: 
1.2.1. DESNUTRICIÓN GENERALIDADES: 
La desnutrición en sus diversas formas es la más común de las enfermedades. Sus 
causas se deben en general a deficientes recursos económicos o a enfermedades que 
comprometen el buen estado nutricional. Según el manual internacional de 
clasificación de enfermedades es una complicación médica posible pero que puede 
prevenirse y que tiene impacto muy importante sobre el resultado de los tratamientos. 
Hoy en día la desnutrición es aceptada como un factor común en la práctica clínica 
que tiene como consecuencias un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, 
morbilidad y mortalidad en los pacientes hospitalizados, debido al alto riesgo de 
complicaciones como infecciones, flebitis, embolismo pulmonar, falla respiratoria, 
baja cicatrización de heridas y fístula que estos sufren. Como consecuencia, la 
estancia hospitalaria y los costos de la terapia se incrementan significativamente. 
El estado nutricional en condiciones normales es la resultante del balance entre lo 
consumido y lo requerido, lo cual está determinado por la calidad y cantidad de 
nutrientes de la dieta y por su utilización completa en el organismo. 
En los últimos años se le había restado importancia a la valoración nutricional de los 
pacientes, ya que los parámetros hasta ahora desarrollados no han sido son aprobados 
debido a que en algunos casos se ven afectados por la respuesta a la enfermedad per 
se, además de representar una relación costo-beneficio importante para el paciente. 
Pero ahora debido al impacto que tiene la nutrición en la evolución clínica, se ha 
acrecentado el interés por encontrar un marcador preciso de mal nutrición. 
La valoración nutricional debe formar parte integral de toda evaluación clínica con el 
fin de identificar pacientes que requieren un soporte nutricional agresivo y temprano 
con el fin de disminuir los riesgos de morbimortalidad secundarios a la desnutrición 
preexistente en los pacientes hospitalizados.(7) 
1.2.1.1.DEFINICIÓN: 
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Es cuando el cuerpo de una persona no está obteniendo los nutrientes suficientes. Esta 
condición puede resultar del consumo de una dieta inadecuada o mal balanceada, por 
trastornos digestivos, problemas de absorción u otras condiciones médicas 
La desnutrición es la enfermedad provocada por el insuficiente aporte de 
combustibles (hidratos de carbono - grasas) y proteínas. Según la UNICEF, la 
desnutrición es la principal causa de muerte de lactantes y niños pequeños en países 
en desarrollo. La prevención es una prioridad de la Organización Mundial de la Salud. 
(7) 
1.2.1.2.CAUSAS: 
 Disminución de la ingesta dietética. 
 Malabsorción de nutrientes. 
 Aumento de los requerimientos, como ocurre por ejemplo en los lactantes 
prematuros, en infecciones, traumatismo importante o cirugía. 
 Psicológica; por ejemplo, depresión o anorexia nerviosa. 
La desnutrición puede ser lo suficientemente leve como para no presentar síntomas o 
tan grave que el daño ocasionado sea irreversible, a pesar de que se pueda mantener 
a la persona con vida. 
A nivel mundial, especialmente entre los niños que no pueden defenderse por sí solos, 
la desnutrición continúa siendo un problema significativo. La pobreza, los desastres 
naturales, los problemas políticos y la guerra en países como Biafra, Somalia, Ruanda, 
Iraq y muchos otros más han demostrado que la desnutrición y el hambre no son 
elementos extraños a este mundo.(7) 
 
1.2.1.3.TIPOS DE DESNUTRICION: 
 
La desnutrición se puede clasificar de acuerdo a ciertos criterios dentro de los cuales 
destacan: 
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a) Según sus manifestaciones clínicas: 
 
Marasmo: Es un tipo de desnutrición por deficiencia energética, acompañada de resultado 
de un déficit calórico total. El afectado por marasmo disminuye de peso, se atrofian las 
masas musculares y disminuye el parénculo adiposo.  
 
Kwashioskor: designa una forma de malnutrición que afecta a los niños entre los 6 meses 
y los 3 años y que se caracteriza por un insuficiente aporte de proteínas. Generalmente hace 
su aparición cuando los niños dejan la lactancia natural de forma rápida. En este tipo de 
desnutrición el afectado posee un tejido adiposo escaso, se atrofia la masa muscular, 
existe edema, hepatomegalias, retraimiento y carencia de apetito. 
 
Caquexia: es la pérdida de masa corporal que no se puede revertir con la nutrición: incluso 
si el paciente afectado come más calorías, la masa corporal magra se perderá, lo que indica 
que hay una patología. En este tipo de desnutrición la persona afectada evidencia pérdida de 
peso, atrofia muscular, fatiga, debilidad y pérdida significativa de apetito. 
 
b) Según su etiología: 
 
Primaria: es cuando la desnutrición es causada por la deficiencia prolongada de 
aportes de calorías y/o proteínas, caracterizándose por un mayor consumo de reservas 
proteicas con alteración de la estructura y función del organismo.  
 
Secundaria: Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se        
interrumpe el proceso digestivo o absortivo de los nutri-mentos; el ejemplo más claro 
son las infec-ciones del tracto digestivo que lesionan las vellosidades del íleon y 
limitan la absorción 
 
 
Mixta: es la que se presenta como los factores primarios y secundarios interviniendo 
conjuntamente como problema epidemiológico, que es la causa más común. 
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1.2.1.4.DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION: 
 
La desnutrición es de difícil diagnóstico, sin embargo, para identificarla se debe usar 
en primer lugar, los signos clínicos, luego los antropométricos, los nutricionales y los 
bioquímicos. 
Existen métodos más simples con lo que se pueden realizar una aproximación del 
diagnóstico de desnutrición como lo son el pesar y tallar, los cuales resultan de 
acuerdo a la edad, y se ubican en las gráficas de la Organización Mundial para la 
Salud (OMS). Se considera normal todo niño cuyo peso este ubicado entre los 
percentiles 10 y 90 por debajo del percentil 10 se considera desnutrición, ubicando en 
dichas gráficas los tipos de desnutrición, según la clasificación: Grave, Moderada, o 
en Zona Crítica.(8) 
 
1.2.1.5.SÍNTOMAS:    
El síntoma más común es la pérdida de peso notable. Por ejemplo, aquellos que han 
perdido más del 10% de su peso corporal en el curso de tres meses y no están a dieta 
podrían ser desnutridos. 
Esto se mide mediante el índice de masa corporal o el IMC. Se calcula por el peso en 
kilogramos dividido por la altura en metros al cuadrado. Un IMC saludable para 
adultos generalmente se encuentra entre 18,5 y 24,9. 
Aquellos con un IMC entre 18,5 y el 17 podrían ser moderadamente desnutridos, 
aquellos con IMC entre 16 y 18 años podrían ser moderadamente desnutridos y 
aquellos con un IMC inferior a 16 podrían ser gravemente desnutridos. 
Otros síntomas incluyen: 
 Debilidad de los músculos y fatiga. Los músculos del cuerpo parecen lejos de residuos 
y pueden dejarse sin fuerza suficiente para llevar a cabo sus actividades diarias. 
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 cansancio y falta de energía. Esto también puede ser debido a la anemia causada por 
la desnutrición. 
 Aumento de la susceptibilidad a las infecciones. 
 Retardada y prolongada curación de cortes y heridas incluso pequeñas. 
 Irritabilidad y mareos 
 Piel y el cabello se convierte en seco. Puede aparecer piel seca y escamosa y cabello 
puede girar en seco, sin vida, opaco y aparecen como paja. Los clavos pueden 
aparecer quebradizos y romperse fácilmente. 
 diarrea persistente o estreñimiento de largo plazo. 
 Menstruación puede ser irregular o dejan completamente en mujeres desnutridas. 
 La depresión es común en desnutrición. Esto puede ser tanto una causa como un 
efecto de la desnutrición. 
Síntomas de desnutrición en niños 
Los síntomas de desnutrición en niños incluyen: 
 Retraso en el crecimiento. Esto puede manifestarse como fracaso para crecer a un 
ritmo normal esperado en términos de peso, altura o ambos 
 Irritabilidad, lentitud y llanto excesivo junto con cambios de comportamiento como 
ansiedad, déficit de atención son comunes en niños con desnutrición. 
 La piel se vuelve seca y escamosa y puede girar cabello seco, opaco y paja como en 
apariencia. Además, puede haber pérdida del cabello. 
 Desgaste muscular y falta de fuerza en los músculos. Extremidades pueden aparecer 
stick como. 
 Hinchazón del abdomen y las piernas. El abdomen está inflamado debido a la falta de 
fuerza de los músculos del abdomen. Esto hace que el contenido del abdomen a 
protruir haciendo el abdomen hinchado. Las piernas están hinchadas debido a edema. 
Esto es causado por falta de nutrientes vitales. Estos dos síntomas se observan en 
niños con malnutrición grave. 
1.2.1.6.TRATAMIENTO:     
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Desnutrición es causada por falta de nutrientes esenciales en la dieta. El tratamiento 
depende de varios factores. Estos incluyen la severidad de la desnutrición; la causa 
subyacente de la malnutrición; capacidad de alimentarse a sí mismo; y la capacidad 
para comer y digerir los alimentos normalmente. Además también es considerado lugar 
de vida del paciente, edad y estado mental. 
Estos factores determinan el plan de tratamiento, así como donde se trata el paciente – 
en casa o bajo la supervisión de un experto en nutrición, dietista u otros profesionales 
de la salud o en el hospital. 1-5 
 Tratamiento de la malnutrición en pacientes capaz de digerir los alimentos 
normalmente. 
Esto es adecuado para los pacientes que son capaces de comer y digerir los alimentos 
normalmente. El tratamiento en casa consiste en: 
 planificar la dieta; discutir y recomendar al  paciente sobre los tipos de alimentos a 
ingerir para mejorar la ingesta de nutrientes en la dieta dieta. 
 incrementar gradualmente la ingesta de proteínas, carbohidratos, agua, minerales y 
vitaminas. 
 A menudo se recomienda suplementos de vitaminas y minerales. 
 Aquellos con desnutrición proteína pueden necesitar tomar barras de proteína o 
suplementos para la corrección de la deficiencia. 
 El índice de masa corporal es monitoreado periódicamente para verificar si mejora o 
capacidad de respuesta a las intervenciones dietéticas. 
 Terapeutas ocupacionales y un equipo de médicos de distintas especialidades pueden 
ser necesarios para las personas con discapacidad que no se cocina o tienda para sí o 
para aquellos que tienen trastornos mentales, demencia o enfermedades a largo plazo. 
 Aquellos que tienen dificultad para tragar, masticar o comer deba darse alimentos 
muy blandos o hechos puré para comer fácil. 
 Tratamiento de la desnutrición para quienes son incapaces de ingerir alimentos 
por vía oral 
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Algunos pacientes son completamente incapaces de tomar alimentos por vía oral. Estos 
pacientes pueden tratarse mediante alimentación con tinas artificiales que se insertan a 
través de la nariz hasta el estómago. Esto se llama la sonda nasogástrica y preparaciones 
especiales de nutrientes en forma líquida se dan a través de estos tubos. Tubos 
nasogástricos están diseñados para uso a corto plazo y pueden utilizarse hasta seis 
semanas. 
En algunos pacientes un tubo puede ser implantado quirúrgicamente directamente en 
el estómago. Se abre fuera sobre el abdomen. Esto se llama una gastrostomía 
endoscópica percutánea, o PEG, tubo. Nutrientes en forma de líquidos pueden darse a 
través de los tubos de la clavija. Esto es útil en pacientes con cánceres de esófago o de 
otras patologías que hacen que la alimentación a través de la boca y el esófago difícil. 
Estos duran alrededor de dos años y podrán ser sustituidos a partir de entonces. 
Algunos individuos que deba darse nutrientes en forma de inyecciones vía infusión 
directamente en las venas de los brazos. Esto se conoce como nutrición parenteral. Esto 
puede hacerse en casa bajo supervisión, pero más a menudo que no, puede ser necesaria 
la hospitalización. 
 
 
 
 Tratamiento de la malnutrición en los niños 
Durante los años de crecimiento el requerimiento de nutrientes generalmente es alto y 
esas exigencias deben cumplirse adecuadamente. Regular las visitas al pediatra para la 
evaluación del crecimiento en altura y el peso esencial. 
La desnutrición provoca más problemas en los niños que cualquier otro grupo de edad 
puede conducir a un retraso en el crecimiento (físico y mental) y susceptibilidad a 
infecciones repetitivas. 
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Los niños con desnutrición proteica (PEM) necesitan ser identificadas. Esto incluye a 
niños con marasmo y Kwashiorkor. Estos niños requieren una terapia agresiva. 
Los niños con enfermedades a largo plazo necesitan terapia para la desnutrición como 
una medida profiláctica. Esto incluye otros nutrientes, vitaminas y suplementos 
minerales etc.. La enfermedad subyacente también debe tratarse adecuadamente para 
evitar la malnutrición. 
Los niños con desnutrición grave necesitan terapia en el hospital. Esto incluye la 
nutrición parenteral y la lenta introducción de nutrientes por vía oral. Una vez que su 
condición se estabilice y luego puede introducirse gradualmente a una dieta normal. 
 
1.2.1.7.PREVENCIÓN:    
 
Ingerir una dieta bien balanceada y de buena calidad ayuda a prevenir la mayoría de 
la formas de desnutrición. 
 
La mayoría de los niños tienen más riesgo de desnutrirse entre aproximadamente los 
seis meses (período de rápido crecimiento en el cual la leche materna sola no puede 
cubrir las necesidades nutricionales) y los 2-3 años de edad (cuando el ritmo de 
crecimiento se hace más lento y los niños ya pueden comer solos). 
 
Los familiares sabrán si los niños tienen un estado nutricional normal o están 
desnutridos pesándolos con regularidad y marcando las medidas de peso y estatura en 
una tabla de crecimiento  
 
Si un niño: aumenta de peso a un ritmo normal, significa que está comiendo bien y 
está sano; aumenta de peso muy lentamente o no gana peso, significa que algo no está 
bien. 
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 El niño puede estar enfermo o no está comiendo lo suficiente; pierde peso, es una 
señal muy peligrosa. 
 
 El niño no está comiendo lo suficiente y casi con seguridad está enfermo; aumenta 
de peso a un ritmo más rápido de lo normal, es probable que esté recuperando el peso 
perdido durante una enfermedad, pero también puede significar que el niño está 
consumiendo un exceso de alimentos y puede llegar a tener sobrepeso u obesidad. 
 
Un niño está gravemente desnutrido, en caso de: enflaquecimiento severo y/o 
presentar edema en ambos pies. 
 
Estos niños están gravemente enfermos y requieren de tratamiento hospitalario 
inmediato. Es importante mantenerlos abrigados y alimentarlos en el trayecto al 
hospital.(9) 
 
1.2.1.8.ALIMENTOS RECOMENDADOS: 
 
Lácteos: leche entera. Si se toma con infusiones, prepararla en la misma leche. 
También yogures enteros saborizados, con frutas o con cereales. 
 
Quesos: se preferirán untables con crema, cremosos (como cuartirolo), semiduros 
(como emmenthal y Mar Del Plata) y duros (como reggianito y sardo). 
Preferentemente no deben ser sometidos a calentamiento. 
 
Huevo: puede consumirse una unidad diariamente. La clara se puede consumir con 
mayor frecuencia. Es preferible comerlo formando parte de preparaciones y no solo. 
 
Carnes: preferentemente blancas, de ave, sin piel ni grasa, o de pescado. También 
vacuna. Pueden prepararse azadas, al horno o a la cacerola. 
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Hortalizas: todas pueden consumirse sin inconvenientes, prefiriendo siempre el 
consumo cocido. En preparaciones como tortillas, budines y tartas. 
 
Frutas: todas pueden consumirse. Preferentemente cocidas y picadas, en compotas, 
asadas y en purés. 
 
Cereales y derivados: se aconseja consumir una porción diaria. 
Se seleccionarán aquellos de laminado fino, como espaguetis y cabello de ángel; 
también harinas de sémola y maíz, arroz blanco y pastas rellenas. Todas las pastas 
deben estar muy bien cocidas. Son también indicados postres a base de cereales y 
leche. 
 
Pan: lacteado, francés, vainillas y bizcochos. 
 
Azúcares y dulces: mermeladas de frutas, dulces compactos de membrillo y miel. 
Azúcar blanca o negra, para endulzar preparaciones. 
 
Cuerpos grasos: aceites de maíz, girasol, canola y oliva. No deben ser sometidos a 
calentamiento. También crema para enriquecer preparaciones y manteca. 
 
Infusiones: deben prepararse en la leche. Se puede utilizar té suave. 
Bebidas: sin gas. Agua, jugos y bebidas a base de hierbas. 
Condimentos: todos están permitidos para hacer más agradable y apetitosa la 
comida. 
Pirámide de grupos básicos de alimentos (9) 
 
1.2.1.9.INDICADORES DEL NIVEL DE NUTRICIÓNAL 
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Se ha aceptado convencionalmente la construcción de indicadores del nivel de 
nutrición, que resultan de la comparación del valor observado en cada niño, con el 
valor de referencia esperado para la edad y sexo del niño.  
 
Hay un amplio número de indicadores de la MEP en niños preescolares: talla, peso, 
circunferencia cefálica, braquial, pliegues, relaciones peso/talla, morbilidad, 
mortalidad, porcentaje de malnutrición. Estos indicadores tienen diferente significado 
y propiedades biométricas. Dependiendo de la relación entre peso, talla y edad, los 
indicadores que más se utilizan son: 
 
1.2.1.10. TALLA PARA LA EDAD (T/E) 
Es un indicador del nivel nutricional que refleja  el crecimiento lineal  alcanzado  
(longitud o talla) y su déficit indica deficiencias acumulativas de salud y nutrición a 
largo plazo los antecedentes nutricionales y de salud de la población; esto se apoya 
en los estudios anteriores.  
 
El déficit de talla para la edad, retardo del crecimiento denominado también 
desnutrición crónica, o retardo en el crecimiento que no sería el término más 
apropiado, es un indicador de depresión social, análoga a la mortalidad infantil y su 
alta prevalencia puntualiza la urgente necesidad de un mejoramiento general de las 
condiciones socioeconómicas.  
 
Es el mejor indicador de una dieta adecuada y del estado nutricional a largo plazo. Es 
un parámetro explicado por factores  genéticos y   nutricionales, entre otros. No indica 
la  razón de que un individuo sea bajo y puede reflejar tanto un proceso patológico, 
como  la variación normal. 
 
1.2.1.11. PESO PARA LA TALLA (P/T): 
 
El déficit de peso para determinada talla,  expresa un adelgazamiento que resulta de 
una ingesta deficiente de alimentos o de una alteración del metabolismo de los 
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nutrientes. Mide la  desnutrición aguda, actual o reciente, debido a que la pérdida de 
peso puede instalarse y reponerse rápidamente. No es útil como indicador de 
pronóstico a largo plazo, pero sí para evaluar el impacto en períodos cortos de 
programas de alimentación en grupos específicos. Es útil  para el diagnóstico de 
desnutrición, sobrepeso y obesidad.  
 
1.2.1.12. PESO PARA LA EDAD (P/E): 
Es el indicador primario, muy útil  durante el primer año de vida, no se recomienda  
como parámetro único debido a que no permite diferenciar  niños (as) 
constitucionalmente pequeños. El déficit de peso para la edad incluye ambos déficits, 
de peso para la talla y de talla para la edad; no discrimina entre retardo de crecimiento 
y adelgazamiento. Mide la  desnutrición global (efecto combinado de las condiciones 
crónicas y recientes). Debido a su gran variabilidad, es útil en casos extremos y 
también como un índice prospectivo de riesgo.(10) 
 
1.2.1.13. IMC (ÍNDICE DE MASA CORPORAL):  
Es el principal indicador nutricional en adultos. La fórmula del IMC utiliza las 
medidas de la estatura y el peso de una persona para calcular un número que puede 
trazarse en una gráfica. La gráfica luego indica si una persona pesa muy poco, tiene 
un peso promedio, corre el riesgo de tener sobrepeso, o está excedida de peso. Existen 
diferentes gráficas para varones y mujeres menores de 20 años.  
Se recomienda la valoración periódica del IMC, cada año o cada dos años, por 
ejemplo, y la consulta con el médico cuando sea preciso para establecer tratamiento 
de la obesidad o del bajo peso y para evaluar los riesgos que un IMC alterado puede 
tener sobre su salud.  
Cuando el IMC se encuentra en el rango de normalidad, entre 18.5 y 24.9 (fig.1), hay 
que intentar mantener el peso. Los hábitos saludables como una alimentación sana, 
equilibrada y variada, la práctica regular de ejercicio y evitar el consumo de tabaco 
es lo más recomendable.(12)           
                                            Peso (kg) 
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                                     ------------------- 
                                            Talla (m)
2 
 
Tabla  índice de masa corporal: 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA ADULTOS 
TIPIFICACIÓN IMC (kg/m2) RIESGO 
Desnutrición grave < 16 Extremo 
Desnutrición moderada 16,0 - 16,9 Muy severo 
Desnutrición leve 17,0 - 18,5 Severo 
Normopeso 18,5 - 24,9  - 
Sobrepeso grado I 25,0 - 26,9 Leve 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0 - 29,9 Leve 
Obesidad tipo I 30,0 - 34,9 Moderado 
Obesidad tipo II 35,0 - 39,9 Severo 
Obesidad tipo III (mórbida) 40,0 - 49,9 Muy severo 
Obesidad tipo IV (extrema) > 50,0 Extremo 
 
 
 
 
1.2.2. CARIES DENTAL GENERALIDADES 
 
La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial que afecta los tejidos 
duros y blandos de los dientes; en ella intervienen algunos factores como: a) 
microbianos (Presencia de bacterias); b) del sujeto (diente susceptible); c) del 
ambiente (carbohidratos refinados y fermentados y la placa bacteriana); y d) del 
tiempo1. 
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La caries se ha considerado como la enfermedad de mayor peso en la historia de la 
morbilidad bucal a nivel mundial. 
 
En la actualidad, su distribución y severidad varían de una región a otra y su aparición 
se asocia en gran manera con factores socioculturales, económicos, del ambiente y 
del comportamiento y aunque su prevalencia ha disminuido en los países 
industrializados, afecta entre 60% y 90% tanto de la población infantil como de la 
adulta. 
 
La caries dental es considerada una enfermedad compleja causada por un 
desequilibrio fisiológico entre el tejido mineral dental y el fluido de la biopelicula. 
Ello implica que una lesión puede desarrollarse siempre y cuando se permita que una 
biopelicula madure y permanezca por un tiempo prolongado. Sin embargo, la micro 
flora oral habitual juega un papel activo en el mantenimiento de la salud boca, por lo 
que las estrategias deberían enfocarse más en el control que en la eliminación de los 
microorganismos. (13) 
 
1.2.2.1.CONCEPTOS DE CARIES 
 
Es una enfermedad infectocontagiosa, crónica, transmisible y multifactorial, muy  
prevalerte en el ser humano, que  se caracteriza por la  destrucción  localizada  de los 
tejidos duros dentales, por la  acción  de los ácidos y productos metabólicos como 
productos de los depósitos microbionicos  adheridos  a los dientes.(14) 
1.2.2.2.ETIOLOGIA DE LA CARIES. 
 
La caries es una enfermedad multifactorial, es por eso  que no puede ser atribuida a 
una sola causa  sino a  la interrelación de varios factores. 
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Estos grandes factores adecuan la producción de la caries entre ellas tenemos: Alto 
grado de infección por estreptococos mutans, lactobacilos, experiencia de caries, 
morfología del diente, dienta, etc. 
 
Está claro  que para que se forme una caries es necesario que las condiciones de cada  
parámetro sean favorables a ella, habré un huésped susceptible,  un agente patógeno  
(flora      oral  patogénica)  y un sustrato (dieta) apropiado que deberán 
interrelacionarse durante un tiempo determinado. 
  
1.2.2.3.FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE LA CARIES: 
 
 Alto grado de infección por estreptococcus mutans: El estreptococcus mutans es 
el microorganismo más fuertemente relacionado con el inicio de la actividad de la 
caries. Los altos grados de infección por estreptococcus mutans (> 106 UFC x  > 
105 ml. Saliva), significan elevado riesgo a caries y a la transmisión del 
microorganismo. 
 
 Alto grado de infección por lactobacilos: El alto grado de infección por 
lactobacilos (> 106 UFC lactobacilos ml. De saliva), se relaciona con elevada 
actividad de caries y con elevada ingestión de carbohidratos fermentables. 
 
 Experiencia anterior de caries en personas muy afectada por la enfermedad: 
Generalmente las personas muy afectadas por la enfermedad por caries tienen mayor 
probabilidad a seguir desarrollando la enfermedad, también es importante 
considerar para el riesgo la severidad de las lesiones. 
 Deficiente Resistencia del esmalte al ataque acido: Cuando la resistencia del 
esmalte al ataque acido es deficiente, el proceso de desmineralización se extiende y 
se favorece el proceso de la caries. 
 
  Morfología del diente: La morfología cuanto más compleja  sea, más defectos 
estructurados presentara un diente, más posibilidad tiene de desarrollar caries. En 
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un diente podemos encontrar macrodefectos del esmalte, como fisuras  y los hoyos 
típicos  de las caras oclusares  y microdefectos del esmalte, con los pliegues  
 
 Deficiente Capacidad de Mineralización: Cuando está afectado la capacidad de 
incorporación mineral aun recién brotada (maduración post eruptiva) o la capacidad 
de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado, la desmineralización 
progresa y se favorece el proceso de caries. 
 
 Dieta Cariogenica: Es una de las principales factores promotores de caries. La 
cariogenecidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido de 
azúcar, sino que hay que considerar varios factores: características físicas del 
alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salival y cambios 
químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), la frecuencia y 
el horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca. 
 
 Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor 
acumulación de placa dentobacteriana, la cual reduce el coeficiente de difusión de 
los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el proceso 
de desmineralización y elevando el riesgo de caries, sobretodo en personas con alto 
número de microorganismos cariogénicos. 
 
 Flujo Salival Escaso (Xerostomía): Las funciones protectoras de la saliva, resultan 
afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralización y elevación 
del número de microorganismos cariogénicos, ello incrementa el riesgo de caries. 
 Viscosidad Salival: La saliva viscosa es menos efectivo en el despeje de 
carbohidratos, favoreciendo la desmineralización.  
 Apiñamiento dentario moderado y severo, tratamiento ortodóncico y prótesis: 
Dificultan los procedimientos en higiene bucal, promoviendo acumulación de placa 
dentobacteriana patógena y por consiguiente favorecen la desmineralización. 
 Recesión Gingival: Condiciona la aparición de caries radicular, en presencia de 
placa dento bacteriana. 
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 Enfermedad Periodontal: Las personas que presentan enfermedad periodontal o 
secuelas de esta tienen mayor riesgo. 
 Factores Sociales: Tales como el bajo nivel de ingresos, bajos nivel de instrucción, 
bajo nivel de conocimientos, en educación para la  saliva, se asocian a mayor 
probabilidad. 
 Factores geográficos: Las condiciones socioeconómicas propiamente dichas de 
una región, sobre todo los hábitos alimenticios, son las que tienen más importancia 
en la aparición de caries, más que el lugar geográfico en sí. Aun así parece que en 
los países cálidos la incidencia es menor, probablemente por el sol y su influencia 
en el metabolismo en el calcio y en el fósforo. Así mismo zonas ricas en flúor 
disminuyen la prevalencia.  
 Raza: Grupos étnicos puros tienen menos frecuencia de caries aunque también se 
debe fundamentalmente a la situación socioeconómica. Curiosamente los negros de 
USA tienen más incidencia de caries que los de África. 
 Sexo: La mujer tiene mayor incidencia de caries que el hombre en una proporción 
3/2. Esto es debido a los cambios hormonales durante el ciclo menstrual y sobre 
todo en la lactancia y embarazo. 
 Edad: La aparición de máxima incidencia de caries se da entre los 6-10 años y en 
la adolescencia entre los 16-25 años. A medida que los dientes están más 
mineralizados se hacen más resistentes a la caries. 
 Herencia: La composición de la saliva, la morfología de la cara y de los dientes y 
los hábitos sociales son los principales factores heredados. 
 
 Hábitos alimenticios: La caries está íntimamente relacionada con el consumo de 
hidratos de carbono, es decir azúcares y sobre todo la sacarosa. En el último siglo 
se ha producido un aumento exagerado del consumo de hidratos de carbono que ha 
disparado la incidencia de esta patología. A medida que el azúcar es más gruesa y 
viscosa se hace más pegajosa y más perjudicial. 
 Distribución de los dientes: Por orden de frecuencia la pieza dentaria más afectada 
suele ser el primer molar seguido del 2º molar, 1º y 2º premolar y cordal. Los caninos 
son los dientes más resistentes.(16) 
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1.2.2.4.EVOLUCIÓN DE LA CARIES: 
 
A. Caries del esmalte:  
La caries afecta principalmente a los tejidos duros del diente, el esmalte y el cemento 
(en la caries de raíz). 
 
B. La lesión inicial en el esmalte: 
 
Es una mancha blanca, opaca y sin brillo. Generalmente la caries utiliza recovecos y 
defectos en la superficie del esmalte para implantarse. Esta lesión inicial puede quedar 
retenida, remineralizarse o por el contrario avanzar. La resistencia del esmalte es por 
ello decisiva en la evolución de la misma. El flúor aumenta eficazmente dicha 
resistencia, de ahí su importancia como preventivo.  
 
C. Caries de la dentina:  
 
Si la caries progresa, invade la siguiente capa del diente o dentina. El avance de la 
lesión puede hacerse transversalmente y en profundidad. En la dentina la caries 
avanza muy rápidamente porque está poco calcificada. 
Las bacterias implicadas en la caries son ligeramente distintas cuando afectan 
superficies lisas de la pieza dentaria que cuando afectan surcos, fosas o fisuras. 
 
D. Caries de la raíz: 
 
Cuando la caries continúa avanzando llega hasta la pulpa y penetra por el canal de la 
raíz provocando la destrucción y formación de abscesos en la misma. La caries puede 
llegar a afectar al ligamento periodontal y al hueso que sujeta el diente, así como a 
los tejidos blandos. La afectación ósea puede dar lugar a la pérdida dentaria. Así 
mismo, un absceso situado en él puede progresar a través del tejido óseo hasta el 
interior del cráneo con nefastos efectos incluso mortales. 
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1.2.2.5.ÍNDICES  COP-D 
 
Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y 
la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, 
Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el índice fundamental de los 
estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la caries 
dental. Señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en 
cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. 
 
Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, 
incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo 
que es un promedio. Se consideran solo 28 dientes. 
 
Para su mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de sus partes 
y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy importante al comparar 
poblaciones. 
Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son: 5-6, 12, 15, 18, 35-
44, 60-74 años. 
 
El índice CPO-D a los 12 años es el usado para comparar el estado de salud bucal de 
los países. 
 
Signos: 
 
C = caries 
0 = obturaciones 
P = perdido 
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Es el índice CPO adoptado por Gruebbel para dentición temporal en 1944. Se obtiene 
de igual manera pero considerando solo los dientes temporales cariados, extraídos y 
obturados. Se consideran 20 dientes. 
 
En los niños se utiliza el ceo-d (dientes temporales) en minúscula, las excepciones 
principales son, los dientes extraídos en niños por tratamiento de ortodoncia o 
perdidos por accidentes así como coronas restauradas por fracturas. 
 
El índice para dientes temporales es una adaptación del índice COP a la dentición 
temporal, fue propuesto por Gruebbel y representa también la media del total de 
dientes temporales cariados ( c ) con extracciones indicadas ( e ) y obturaciones ( o ) 
en inglés def. 
 
La principal diferencia entre el índice COP y el ceo, es que en este último no se 
incluyen los dientes extraídos con anterioridad, sino solamente aquellos que están 
presentes en la boca el ( e ) son extracciones indicadas por caries solamente, no por 
otra causa.(18) 
 
Resumen tanto para el COP-D como para el ceo-d: 
 
Índice COP individual = C + O + P 
Índice COP comunitario o grupal = COP total 
Total de examinados 
 
 
1.2.2.6.EFECTO LOCAL DE LA DESNUTRICIÓN Y CARIES DENTAL 
 
Hay una relación importante entre estos dos factores puesto que la caries es una 
enfermedad multifactorial como ya se mencionó con anterioridad la dieta 
específicamente los carbohidratos tienen un papel fundamental en el desarrollo de la 
caries dental, ya que la sacarosa es el componente dietético de mayor importancia. 
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Una dieta rica en sacarosa no sólo favorece la formación de la placa dentobacteriana 
sino que también, y de manera selectiva, promueve la colonización de 
microorganismos cariógenos. Como ya se dijo el S. mutans es el más virulento en la 
producción de caries; además de fermentar sacarosa y producir ácidos, sintetiza 
glucanos insolubles a partir, precisamente de la sacarosa. El glucano (dextrano) inhibe 
la difusión del ácido fuera de la placa e impide que se neutralizado por los 
amortiguadores salivales o diluido por los fluidos bucales. Otros carbohidratos, como 
glucosa, fructosa, lactosa y maltosa, también son susceptibles de fermentación por las 
bacterias cariógenas aunque en menor grado que la sacarosa.  
 
Los experimentos de Beighton y Hayday, demostraron que algunas sustancias de la 
dieta, los almidones entre ellos, pueden hacer que el pH de la placa dental baje a 
concentraciones en las que, cuando menos en teoría, el esmalte puede 
desmineralizarse, han creado cierta confusión pues el pH no es el único determinante 
de la lesión cariosa.  
 
En la actualidad, la dieta diaria ha tenido un incremento en la ingesta de carbohidratos 
fermentables, que incluyen almidones procesados y carbohidratos sintéticos. Sin 
embargo, existe un amplio rango de edulcorantes no cariogénicos que contribuyen al 
control de la enfermedad de caries, así como ciertos alimentos con propiedades 
anticariogénicas. 
 
 La ingesta de alimentos y los hábitos de la dieta son algunas de las actividades de 
mayor complejidad en el ser humano. Se piensa que los patrones de consumo de 
azúcar son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo, éstos se vuelven 
resistentes al cambio. La enfermedad dental en niños en parte, se le atribuye una 
higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. Debido a que la dieta es uno de los 
factores etiológicos externos más importantes de la caries es fundamental que se 
investigue durante el examen clínico del paciente los datos de la dieta obtenidos a 
través de cuestionarios o entrevistas, complementan la historia clínica para recopilar 
los factores de riesgo presentes. Debe hacerse de rutina en niños con alto riesgo de 
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caries y en aquellos que tienen una actividad de caries moderada. Para prevenir en 
nutrición, se debe realizar un diagnóstico adecuado del consumo de la dieta del niño 
para así poder dar un consejo dietético.(19) 
 
1.2.2.7.POTENCIAL CARIOGÉNICO DE LA DIETA 
 
La intensidad de la caries en niños preescolares se debe en parte a la frecuencia en el 
consumo de azúcar. Un alta frecuencia en el consumo de azúcares favorece la 
formación de ácidos por las bacterias cariogénicas los cuales desmineralizan la 
estructura dentaria dependiendo del descenso absoluto del pH y del tiempo que éste 
pH se mantenga por debajo del nivel crítico. La enfermedad dental en niños ha sido 
atribuida a una higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. En los niños 
preescolares la caries se debe a una combinación de factores que incluyen la 
colonización de los dientes por bacterias cariogénicas, en especial el estreptococo 
mutans, el tipo de alimento, la frecuencia de exposición a dichas bacterias y la 
susceptibilidad del diente. El riesgo de caries es mayor si los azúcares son consumidos 
en una alta frecuencia y de forma que sean retenidos en boca por largos periodos de 
tiempo. Factores como la retención de los alimentos la hora del día en la cual son 
consumidos y la frecuencia de ingestión son determinantes de su potencial 
cariogénico.  
 
Estos factores incluyen concentración de carbohidratos sacarosa, retención, índice de 
eliminación bucal, calidad detergente, textura, el efecto de alimentos mezclados, la 
secuencia de la ingestión, frecuencia de la misma, y el pH del aliento por sí mismo, 
por ejemplo, la mayor parte de frutas disminuyen el pH por virtud de su propio pH 
bajo provocando desmineralizar el esmalte por acción directa de sus ácidos. Al mismo 
tiempo, éstas estimulan el flujo de saliva que amortigua la disminución de la placa; 
otros alimentos, como los vegetales, estimulan el flujo salival a través del reflejo de 
masticación.  
Otro factor alimentario que recibe mucha atención es la forma pegajosa del alimento 
o su retención. Estas características a menudo se igualan con la eliminación bucal del 
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alimento, la suposición subyacente es que a mayor tiempo de eliminación prolongue 
el promedio de producción de ácido en la placa.  
 
Los caramelos dulces en barra, juzgados como alimentos pegajosos se encontraron 
que se eliminan de la cavidad bucal con mayor rapidez; las papas fritas y el pan 
blanco, juzgados como alimentos relativamente no pegajosos, están los que se 
eliminan de la boca con mayor lentitud. Los alimentos con alto contenido de almidón 
es más lenta su eliminación de la cavidad bucal, mientras que aquellos altos en 
sacarosa presentan una eliminación rápida. La presencia del almidón aumenta la 
producción de ácido de la sacarosa y permite que se realice fermentación en presencia 
de concentraciones de azúcar que de otra manera se inhiben.  
 
La frecuencia con cada alimento cariogénico ingerido tiene una gran relación con el 
riesgo de desarrollo de caries. El contacto más frecuente con azúcares a la hora de la 
comida y frecuente como bocadillos entre comidas produce cambios prolongados y 
múltiples de pH en los dientes y quizá tiempos más largos de eliminación bucal.  
Ciertos componentes alimentarios y factores pueden tener efectos cariostático o 
inhibidores de caries. Los fosfatos, principalmente el metafosfato de sodio 
demostraron reducir la caries en estudios animales. El efecto es local y se relaciona 
con la capacidad amortiguadora, una reducción en la solubilidad del esmalte y otras 
propiedades bacterianas y bioquímicas.  
 
Estudios en animales demostraron que los alimentos con mucha grasa, proteínas, 
fluoruro o calcio protegen contra la caries. Estos alimentos estudios incluyen queso, 
yogurt, chocolate y cacahuate. La grasa protege al cubrir los dientes y reduce la 
retención de azúcares e incluso la placa al cambiar la actividad en el esmalte. También 
tiene efectos tóxicos en las bacterias bucales y disminuye la solubilidad del azúcar. 
La proteína eleva el nivel de urea en la saliva y aumenta la capacidad amortiguadora 
de la saliva; también tiene un efecto de cubierta del esmalte. La combinación de 
proteínas y grasas eleva el pH de la placa después de la exposición a carbohidratos. 
 39 
 
La adición de fluoruro a la sacarosa de la dieta en concentraciones tan baja como 2 
ppm también se encuentra que reduce de manera importante en ratas.  
 
Se propone que la calidad fibrosa de algunos alimentos, como el apio y las manzanas, 
puede tener un efecto detergente en los dientes. Estos alimentos pueden eliminar 
residuos grandes durante la masticación, pero son ineficaces para eliminar la placa. 
Como requiere una masticación vigorosa, estos alimentos estimulan el flujo salival, 
que a su vez amortigua el ácido de la placa y fomenta la re mineralización del esmalte.  
 
Los niños que presentan caries dental durante los primeros años de vida, conocida 
como caries de la primera infancia (CPI), han consumido azúcares a través de bebidas 
líquidas por largo tiempo. La sacarosa, glucosa y fructosa se encuentran en la mayoría 
de los jugos, fórmulas lácteas infantiles y cereales, los cuales son fácilmente 
metabolizados por el estreptococo mutans y lactobacilos en ácidos orgánicos que 
desmineralizan el esmalte y la dentina. La CPI se relaciona con hábitos alimenticios, 
debido al uso prolongado del biberón o Alimentación materna.  
 
En niños mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries se le atribuye al estilo 
de vida, debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas 
azucaradas y meriendas.  
 
Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogénico, 
siendo la cariogenicidad de un alimento, una medida de su capacidad para facilitar la 
iniciación de la caries; la iniciación de la caries no es un valor absoluto que garantice 
que el consumidor inevitablemente tendrá la enfermedad, pues la etiología de la caries 
es multifactorial. La cariogenicidad se expresa mediante el índice de potencial 
cariogénico 
(I.P.C.) que toma como unidad de medida la sacarosa (se expresa como 1). Como 
ejemplo podemos señalar que los caramelos tendrán un I.P.C. de 0,73 y 1.06. otro 
factor que también influye en la cariogenicidad de los alimentos es el pH. Debe 
evitarse el pH ácido sobre la superficie del esmalte dental principalmente entre 
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comidas para que el organismo disponga del tiempo necesario hasta que puedan 
actuar los mecanismos naturales de 
remineralización el nivel crítico es variable en todos los individuos, pero se encuentra 
en un rango de 5.2 a 5.5. bajo ciertas condiciones, puede ocurrir la remineralización 
del esmalte; sin embargo, si el proceso de desmineralización excede a la 
remineralización, se formará una lesión inicial de caries o mancha blanca que 
progresará si el proceso avanza hasta convertirse en una cavidad franca dentro de los 
mecanismos que favorecen la remineralización se encuentran:  
 
1. La falta de sustrato para que se lleve a cabo el metabolismo bacteriano. 
2. El bajo porcentaje de bacterias cariogénicas en la placa dental. 
3. Una elevada tasa de secreción salival. 
4. Una fuerte capacidad amortiguadora de la saliva. 
5. La presencia de iones inorgánicos en la saliva.(19). 
 
1.3.MARCO CONCEPTUAL: 
 
Desnutrición: Se un estado patológico de distintos grados de seriedad y de distintas 
manifestaciones clínicas causado por la asimilación deficiente de alimentos por el 
organismo. (7) 
Peso/Talla: es la relación que existe entre el peso corporal con respecto a la talla, es 
un indicador clave de mucha utilidad para evaluar el estado nutricional de los niños 
entre 2 y 10 años de edad en los cuales el peso y crecimiento es un indicador para 
diagnosticar a los niños desnutridos. (7)  
Valoración Nutricional: es un conjunto de procedimientos que permite determinar 
el estado de nutrición de un individuo, valorar las necesidades o requerimientos 
nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar en 
relación con su estado nutricional. (12) 
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Malnutrición: estado fisiológico anormal debido a la deficiencia, exceso o 
desequilibrio de energía, proteína u otros nutrientes. (7) 
Caries dental: Es una desintegración y disolución patológica gradual del esmalte y 
la dentina, con y sin  afección de la pulpa. (14) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.4.HIPÓTESIS: 
 42 
 
Existe relación de caries dental y desnutrición en niños de  6 a 8  años de edad en la 
institución educativa primaria de menores N°  60138 san francisco-Rio Itaya Belén 
2015. 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5.VARIABLE  DE ESTUDIO:  
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1.5.1. VARIABLE: 
 
 VARIABLE 1. CARIES DENTAL.  
 
 VARIABLE 2.  DESNUTRICIÓN. 
  
1.5.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
Tabla 2 operacionalización de variables 
Variables  Indicadores Índice 
CARIES DENTAL C : CARIES 
P: PERDIDOS 
O: OBTURADOS 
 
0,0 a 1,1: muy bajo. 
1,2 a 2,6: bajo. 
2,7 a 4,4: moderado. 
4,5 a 6,5: alto 
DESNUTRICIÓN INDICE DE MASA 
CORPORAL 
Bajo peso                 < 18.50. 
Delgadez severa       <16.00. 
Delgadez moderada   16.00 - 16.99. 
Delgadez aceptable   17.00 – 18.49. 
Normal                         18.50 – 24.99. 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO II  METODOLOGÍA:  
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2.1. TIPO DE INVESTIGACION: 
 
En el presente estudio el tipo de investigación que se empleara de acuerdo a la 
naturaleza del objeto de estudio será cuantitativo  por que los resultados serán 
medidos en términos numéricos previa recolección sistémica de información asi como 
el procesamiento de análisis de interpretación de la información mediante técnicas 
estadísticas. 
 
2.2.  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
El diseño que se empleara en el estudio será no experimental. Porque estos nos 
permiten analizar un fenómeno como se encuentra naturalmente, dentro de la 
realidad, tipo correlacional, porque nos permitirá obtener la relación existente   entre 
las variables en estudio; corte transversal, porque el estudio estará dado en un tiempo 
determinado y prospectivo, porque los resultados se darán a través de la variable 
independiente para identificar el efecto en la variable dependiente.   
 
2.3.  POBLACIÓN Y MUETRA: 
 
1. Población 
Los constituye los 59 de niños  de 6 a 8 años de edad  de la institución educativa de 
menores 60138 san francisco rio Itaya – belén 2015.  
 
 
 
 
 
1.4. MÉTODOS: 
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Se utilizó el método analítico 
2.5. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN Y TRATAMIENTOS DE DATOS: 
Se realizaron  varias visitas previas al centro educativo con la finalidad de ver si era 
viable que se lleve a cabo el estudio. Se   Estableció las coordinaciones con las 
autoridades, profesores y padres de familia para el permiso para el desarrollo del 
trabajo.  
La toma de peso y talla serán datos  para el desarrollo del índice de masa corporal se 
realizara en un ambiente acondicionado dentro del centro educativo donde se colocara 
una balanza y un Tallímetro.  
Para la evaluación de caries dental se utilizará el índice “cpo” de la FDI. Donde se 
realizara odontogramas a todos los niños que  serán pres seleccionados 
2.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS:  
En el presente trabajo de investigación todos los datos son totalmente anónimos y 
confidenciales, de tal manera que los resultados no afectaran su integridad de 
cualquier índole a los niños preseleccionados. 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO III  
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PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 
3.1 RESULTADOS:  
En el presente trabajo de investigación se usó la estadística descriptiva en el análisis 
univariado y en el bivariado mediante frecuencias y porcentajes medidas de resumen 
como la media, desviación típica, mínimo y máximo. Así mismo en el análisis 
inferencial para probar la hipótesis de la investigación se empleó la prueba 
estadística no paramétrica -b de Kendall que es la prueba indicada cuando las 
variables son ordinales como lo son el nivel de nutrición y el nivel de caries dental 
(Índice cpo-d). 
 
El programa estadístico que se empleó para el procesamiento de los datos fue el SPSS 
versión 22.0 para Windows XP. 
 
El nivel de confianza para la prueba fue del 95% con un nivel de error α = 0.05 y la 
probabilidad de significancia menor de 0.05 (p < 0.05) para aceptar la hipótesis 
planteada en la investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.1. ANÁLISIS UNIVARIADO 
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Del análisis descriptivo univariado de las características demográficas, de la 
variable independiente, Estado Nutricional de los niños de 6 a 8 años de edad de 
Institución Educativa del nivel Primario N° 60138 “San Francisco” del Distrito de 
Belén y la variable dependiente caries dental medido a través del índice cpo-d, se 
desprende lo siguiente: 
De los 59 (100%) niños de la I.E.P.M. “San francisco”, el 55,9% (33 niños) tenían 
edades de 7 años, 33,9% (20 niños) edades de 6 años y el 10,2% (6 niños) 8 años 
de edad respectivamente. la edad promedio de todos los niños fue de 6,76 años 
con una desviación típica de  0,625 años. (Tabla y Grafico 01). 
Tabla 01 
Edad de Niños Estudiantes de la Institución Educativa Primaria de 
Menores N° 60138 “San Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
Edad N° % 
6 años 20 33,9 
7 años 33 55,9 
8 años 6 10,2 
Total 59 100,0 
Fuente: Formato de investigación aplicado a los niños de la I.E.P.M. “San 
Francisco” 
x  s = 6,76  0,625 años 
 
 
 
 
 
 
Grafico 01 
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Edad de Niños Estudiantes de la Institución Educativa Primaria de 
Menores N° 60138 “San Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
 
 
Al analizar el sexo de los 59 (100%) niños de 6 a 8 años de edad que estudian en 
la I.E.P.M. “San Francisco”. Río Itaya del distrito de Belén se encontró que, el 
50,8% (30 niños) fueron del sexo masculino y el 49,2 % del sexo femenino 
respectivamente. (Tabla y Grafico 02) 
Tabla 02 
Sexo de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la Institución Educativa 
Primaria de Menores N° 60138 “San Francisco”.  
Río Itaya-Belén 2015 
Sexo N° % 
Masculino 30 50,8 
Femenino 29 49,2 
Total 59  
Fuente: Formato de investigación aplicado a los niños de la I.E.P.M. “San 
Francisco. 
Gráfico 02 
0%
15%
30%
45%
60%
6 años 7 años 8 años
33.9%
55.9%
10.2%
Edad
 49 
 
Sexo de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la Institución Educativa 
Primaria de Menores N° 60138 “San Francisco”. 
Río Itaya-Belén 2015
 
Del análisis de la variable independiente Estado Nutricional de los 59 (100%) 
niños de 6 a 8 años de edad que estudian en la I.E.P.M. “San Francisco”. Río Itaya 
del distrito de Belén, se obtuvo los siguiente, el 40,7% (24 niños), presentaron 
delgadez severa, 23,7% (14 niños) estuvieron con estado nutricional normal, el 
20,3% (12 niños) eran de delgadez aceptable y el 15,3% (9 niños) de delgadez 
moderada respectivamente.(Tabla y gráfico 03)  
Tabla 03 
Estado Nutricional de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la Institución 
Educativa Primaria de Menores N° 60138  
“San Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
Estado Nutricional N° % 
Delgadez severa 24 40,7 
Delgadez moderada 9 15,3 
Delgadez aceptable 12 20,3 
Normal 14 23,7 
Total 59 100,0 
Masculino; 52.0%
Femenino; 48.0%
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Fuente: Formato de investigación aplicado a los niños de la I.E.P.M. “San 
Francisco” 
Gráfico 03 
Estado Nutricional de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la Institución 
Educativa Primaria de Menores N° 60138  
“San Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
 
Para determinar el índice de caries dental se utilizó el odontograma del formato 
de investigación cuantificándose a través índice de cpo-d para los 59 (100,0%) 
niños de 6 a 8 años de edad que estudian en la I.E.P.M. “San Francisco”. Río Itaya 
del distrito de Belén, del cual se obtuvo que, el 32,2% (19 niños) presentó un 
índice cpo-d moderado; el 27,1% (16 niños) índice Cpo-d bajo, 22,1% (13 niños) 
índice Cpo-d alto, el 18,6% (11 niños) índice Cpo-d muy bajo respectivamente. 
(Tabla y gráfico 04) 
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Tabla 04 
Índice de Caries Dental (cpo-d) de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la 
Institución Educativa Primaria de Menores N° 60138  
“San Francisco”. Río Itaya-Belén 2054 
Índice de Caries Dental N° % 
Muy bajo 11 18,6 
Bajo 16 27,1 
Moderado 19 32,2 
Alto 13 22,1 
Total 59 100,0 
Fuente: Formato de investigación aplicado a los niños de la I.E.P.M. “San Francisco” 
Gráfico 04 
Índice de Caries Dental (cpo-d) de Niños de 6 a 8 años Estudiantes de la 
Institución Educativa Primaria de Menores N° 60138  
“San Francisco”. Río Itaya-Belén 2054 
 
Del análisis de los estadísticos descriptivos que se muestran en tabla y gráfico 05, se 
observa que la edad promedio de los niños bajo estudio fue de 6,76 años con 
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desviación estándar de  0,625 años, el índice cpo-d promedio fue de 2,92 que se 
ubica en el orden de moderado con desviación estándar de  1,925 y el I.M.C. 
promedio de los niños de 17,09 con desviación estándar de  2,300 valores que se 
ubican en la categoría de delgadez severa, la edad mínima fue de 6 años y la máxima 
de 8 años, el índice ceo-d mínimo fue de 0 y el máximo de 6, el I.M.C mínimo fue de 
fue de 12,87 y el máximo de 22,91 respectivamente. (Tabla y grafico 05). 
Tabla 05 
Estadísticos Descriptivos del análisis univariado  
Estadísticos 
descriptivos 
Edad del 
niño 
I-cpo-d I.M.C 
Media 6,76 2,92 16,09 
Desviación estándar 0,625 1,925 1,300 
Mínimo 6 0,0 12,87 
Máximo 8 6,0 22,91 
 
Gráfico 05 
Estadísticos Descriptivos del análisis univariado  
 
 
3.1.2. ANÁLISIS BIVARIADO 
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Al llevar a cabo el análisis de la relación entre el Nivel de nutricional y la caries 
dental a  través del índice cpo-d en los 59 (100,0%) niños de 6 a 8 años de edad 
estudiantes de la I.E.P.M. San Francisco Río Itaya del distrito de Belén se obtuvo 
los siguientes hallazgos; de 11 (100,0%) niños con índice cpo-d muy bajo, el 
45,5% (5 niños) presentaron estado nutricional normal, el 27,3 (3 niños) 
delgadez aceptable, 18,2% (2 niños) delgadez severa y solo el 9,1% (1 niño) 
delgadez moderada. De 16 (100,0%) niños con índice cpo-d bajo, el 37,5% (6 
niños) tuvieron estado nutricional normal, el 25,0% (4 niños) delgadez aceptable 
y moderada respectivamente y 12,5% (2 niños) delgadez severa. De 19 (100,0%) 
niños con índice cpo-d moderado, el 47,4% (9 niños) presentaron estado 
nutricional de delgadez severa, 26,3% (5 niños) delgadez aceptable, 15,8% (3 
niños) delgadez moderada y 10,5% estado nutricional normal respectivamente. 
De 13 (100,0%) niños con índice cpo-d alto, el 84,6% (11niños) presentaron 
estado nutricional de delgadez severa y solo el 7,7% (1 niño) era de delgadez 
moderada y estado nutricional normal respectivamente. (Tabla y gráfico 06). Así 
mismo se observa cualitativamente relación inversamente proporcional entre el 
nivel nutricional y el índice de cpo-d que mide la caries dental en niños de 6 a 8 
años de edad, en el sentido a mejor estado nutricional el índice de caries dental 
tiende a ser bajo o muy bajo.  (Tabla y Grafico 06) 
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Tabla 06 
Relación entre el Nivel Nutricional y las Caries Dental (cpo-d) Niños de 6 a 8 años 
Estudiantes de la Institución Educativa Primaria de Menores N° 60138 “San 
Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
Estado Nutricional 
Índice Cpo-d  
Total 
Muy bajo Bajo Moderado Alto 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Delgadez severa 2 18,2 2 12,5 9 47,4 11 84,6 24 40,7 
Delgadez moderada 1 9,1 4 25,0 3 15,8 1 7,7 9 15,3 
Delgadez aceptable 3 27,3 4 25,0 5 26,3 0 0,0 12 20,3 
Normal 5 45,5 6 37,5 2 10,5 1 7,7 14 23,7 
Total 11 100,0 16 100,0 19 100,0 13 100,0 59 100,0 
  
Gráfico 06 
Relación entre el Nivel Nutricional y las Caries Dental (cpo-d) Niños de 6 a 8 
años Estudiantes de la Institución Educativa Primaria de Menores N° 60138 
“San Francisco”. Río Itaya-Belén 2015 
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Hipótesis de la Investigación 
“El nivel del Estado Nutricional de los niños de 6 a 8 años de edad en la Institución 
Educativa del nivel Primario de menores N° 60138 “San Francisco” del Río Itaya del 
distrito de Belén está relacionado significativamente el índice de caries dental cpo-d” 
Existe relación de caries dental y desnutrición en niños de  6 a 8  años de edad en el 
colegio primario 60138 “san francisco” 
 
Formulación de la hipótesis estadística 
  
:
0H  No existe relación significativa entre el nivel de estado nutricional y el índice 
de caries dental (cpo-d) de niños de 6 a 8 años de edad en la Institución 
Educativa del nivel Primario de menores N° 60138 “San Francisco” del Río 
Itaya-Belén. 
 :H a  Existe relación significativa entre el nivel de estado nutricional y el índice 
de caries dental (cpo-d) de niños de 6 a 8 años de edad en la Institución 
Educativa del nivel Primario de menores N° 60138 “San Francisco” del Río 
Itaya-Belén.. 
 
Nivel de significancia 
 = 0.05 
 
Estadístico de prueba Tau-b de Kendall  
𝝉𝑩 =  
𝒏𝒄  −  𝒏𝒅
√(𝒏𝟎  −   𝒏𝟏) (𝒏𝟎  −   𝒏𝟐)
 
 
Dónde:   
𝑛0 =
𝑛 (𝑛−1)
2
   
 𝑛1 = ∑
𝑡𝑖(𝑡𝑖−1)
2𝑖
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𝑛2 = ∑
𝑢𝑗(𝑢𝑗−1)
2𝑗
  
𝑛𝑐 = Número de pares concordantes  
𝑛𝑑 = Número de pares discordantes pares  
𝑡𝑖 = Número de valores empatados en la i-ésima fila de los grupos de valores 
empatados  
 𝑢𝑗 = Número de valores empatados en la j-ésima columna de los grupos de valores 
empatados 
   
Regla de decisión  
 
Rechazar la hipótesis nula si: p < 0,05  (nivel de significancia) 
 
𝜏𝐵 (Calculado) = - 4,991 
p = 0.000 (p < 0,05) 
 
A un nivel de 0,000% se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna: es 
decir que el nivel de estado nutricional y el índice de caries dental (cpo-d) de niños 
de 6 a 8 años de edad en la Institución Educativa del nivel Primario de menores N° 
60138 “San Francisco” del Río Itaya-Belén están relacionados significativamente.  
 
3.1.3. CONCLUSIÓN DE LA PRUEBA DE HIPÓTESIS ESTADÍSTICA  
Existe evidencia empírica que demuestra que el nivel de estado nutricional de niños 
de 6 a 8 años de edad en la Institución Educativa del nivel Primario de menores N° 
60138 “San Francisco” del Río Itaya-Belén está relacionado significativamente al 
índice de caries dental (Índice cpo-d). Con lo que queda demostrada  en la hipótesis 
planteada en la presente investigación. 
 
3.1.4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS:  
 57 
 
El objetivo del presente trabajo de investigación, fue establecer alguna relación entre 
caries dental y desnutrición en niños de 6 a 8 años de edad en colegio primario de 
menores 60138 san francisco rio Itaya belén. 
Hallando los siguientes resultados;  que del 100% de niños del sexo masculino y 
femenino del colegio primario 60138 san francisco con índice de cpo-d alto, el 86% 
presentaron delgadez severa y el 7,7% presentaron delgadez moderada. 
Del 100% de niños con índice cpo-d moderado; el 47% presenta delgadez severa, el 
26% delgadez aceptable, el 15,8 delgadez moderada y tan solo el 10.5% se 
encuentran en estado nutricional normal. 
Lo que difiere con CAMPODÓNICO C. et al (2001), que evaluaron 101 niños. 3 a 
5 años de edad de la zona urbano marginal Playa Rímac de la ciudad de Lima, Si bien 
el índice mostró una tendencia a ser elevado en los casos de desnutrición, no  encontró 
una correlación estadística positiva; como sí ocurrió con el índice de Higiene Oral ya 
que más del 61 % de los niños presentaron un nivel elevado de placa. 
Los difiere con  GARCIA A. (1999), El propósito del presente estudio fue determinar 
si existe relación entre los niveles de caries dental y el estado nutricional en niños de 
5 a 12 años. El grupo de estudio estuvo conformado por 395 niños del CEE Enrique 
Milla Ochoa matriculados en el año 1997, que accedieron al examen clínico y cuyos 
padres devolvieron el cuestionario, teniendo los siguientes resultados;  se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre el número total de dientes cariados y 
el estado nutricional solo con respecto  al sexo femenino (F), ya que en el trabajo de 
investigación se hallado caries dental relacionado  a desnutrición en ambos sexos. 
Lo que si coincide con CHIABRA C. (2001), que  investigó la relación entre la 
prevalencia de caries dental y el estado nutricional en niños de 3 a 13 años de edad, 
que se atendieron en la Clínica Estomatológica Central de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (CEC-UPCH), entre 1994 y 1998. Teniendo una  muestra de 950 
sujetos (452 del género masculino y 498 del género femenino). La prevalencia de 
caries dental fue de 92,2 por ciento. El 90,8 por ciento de la muestra presentó un 
estado nutricional normal y el 9,2 por ciento mostró algún tipo de desnutrición. Se 
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encontró que hay una relación entre el estado nutricional y la prevalencia de caries 
dental, también que los niños desnutridos tienen más del doble de probabilidades de 
tener la enfermedad, que los que presentan un estado nutricional normal. 
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CAPITULO: IV CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
4.1. CONCLUSIONES  
1. El 40.7% presentan delgadez severa, el 23.7%, se encuentran en estado nutricional 
normal y el 20.3% se encuentran con delgadez aceptable. 
 
2. El 18.6% se encontraron con índice de cpo d muy bajo, el 27.1% se encontraron con 
índice de ceo d bajo, el 32.2% se encontraron con índice de cpo-d moderado y el 
22.1% se encontraron  con índice de ceo d alto. 
 
 
3. Del 100% de niños con índice de cpo-d muy bajo; el 45.5% presentaron estado 
nutricional normal, el 27.3% presentaron delgadez aceptable, el 18.2% presentaron 
delgadez severa, y el 9.1% presentaron delgadez moderada. 
 
4. Del 100% de niños con índice de cpo-d bajo; el 37.5% presentaron estado nutricional 
normal, el 25% presentaron delgadez aceptable y moderada respectivamente y 
12.5%precentaron delgadez severa. 
 
 
5. Del 100% de niños con índice de cpo-d moderado; el 10.5% presentan estado 
nutricional normal, el 15.8% presentaron delgadez moderada, el 26.3% presentan 
delgadez aceptable y el  47.4% presentan delgadez severa. 
 
6. Del 100% de niños examinados con índice de cpo-d alto; el 7.7% presentaron 
delgadez moderada y el 84.6 presentaron delgadez severa. 
 
7. Existe relación significativa de caries dental y desnutrición en niños de 6 a 8 años de 
edad del colegio primario de menores 60138 san francisco rio Itaya belén.
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4.2. RECOMENDACIONES: 
 
 Realizar más estudios las autoridades competentes junto a las universidades  y 
dar a conocer sobre la  importancia de prevenir la caries dental y la desnutrición 
debido a la alta prevalencia encontradas en el estudio. 
 
 Se recomienda a los servicios públicos de salud, capacitar a su personal 
odontoestomatológico brindando cursos y programas de atención, para el 
tratamiento más eficaz de dichas enfermedades. 
 
 
 Se recomienda a las instituciones educativas capacitar a sus profesores brindado 
cursos sobre la higiene oral y la consecuencia que lleva. 
 
 Se recomienda a la institución educativa recibir charlas o capacitaciones acerca 
de estado nutricional para que ellos compartan y den sugerencias en la 
alimentación de los niños. 
 
 Concientizar a los padres sobre la importancia que tiene la buena alimentación 
y la repercusión que puedes conllevar cavidad bucal. 
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ANEXOS 
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ANEXO 01 
FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
I. PRENTACIÓN: 
 
Señor……………………………………………………………………………de…….a
ños de edad con DNI N°…………………………quien nos dirigimos a usted. Soy 
bachiller en odontología de la Universidad Peruana del Oriente. La finalidad de esta ficha 
es para  hacer de sus conocimiento que actualmente estamos realizando un trabajo de 
investigación para obtener el título de cirujano dentista. El trabajo consiste en la 
examinación bucal de su menor hijo(a) y la medición de talla y peso donde obtendremos 
datos y así constatar si existe o no relación entre caries dental y desnutrición en niños de 
6 a 8 años de edad. 
 
Le solicitamos su colaboración y participación de su menor hijo en la actividad a 
desarrollar. Ya que su  participación es libre y voluntaria. Le agradecemos  de antemano 
su participación; que será por todo el tiempo que dure la investigación. MUCHAS 
GRACIAS POR SU COLABORACION. 
 
II. PARTICIPACIÓN:   
SI (  )                                                                                         NO (  ) 
 
 
________________________________ 
Firma 
Fecha: 
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ANEXO 02 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS ÍNDICE CPOD 
 
I. PRESENTACION: 
 
El prese te instrumento tiene como propósito identificar el nivel de carie dental 
en niños de 6 a 8 años de edad en la institución educativa primaria de menores 
60138 San Francisco Rio Itaya Belén 2015. 
 
 
II. INTRUCCIONES: 
 
 Planificar y coordinar previamente con la  directora institución educativa 
primaria de menores San Francisco Rio Itaya Belén 2015. 
 Cumplir con las normas de bioseguridad.  
 Realizar el examen bucal minuciosa y correctamente. 
 Terminar el examen bucal en un clima cordial agradeciendo por su 
colaboración. 
 Realizar la eliminación de desechos bajo responsabilidad. 
 
INSTRUCTIVO PARA EL EXAMEN: 
 
Procedimiento para el examen. Para la ejecución del examen y la anotación de los 
hallazgos respectivos, es necesario la colaboración de un ayudante o anotador. 
 
Se utilizara el índice de CPO-D. Para que este índice sea respectivo de la 
población evaluada, se utilizara criterios epidemiológicos.  
 
Los criterios empleados pueden ser respaldados por la asociación odontológica 
norteamericana sobre ensayos clínicos de agentes cariostático, el programa 
nacional de caries del instituto nacional de investigación odontológica de los 
estados unidos que se ocupan de la formulación de diagnósticos de dientes 
cariados. 
 
Se evaluara el estado de la dentición y este tiene como objetivo describir la 
historia de caries del niño. 
  
Se deben examinar todas las superficies dentales y todas sus caras aseguración 
una observación completa del diente. 
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CRITERIOS DE REGISTROS Y DE HALLAZGO 
 
 
Denominación  Descripción  
Sano  Puntos blancos 
 fisuras manchadas. 
 Fositas oscuras brillantes y 
oscuras 
 lesiones 
 
Caries  caries que afectan a la corona y 
raíz  
 caries donde la corona se 
encuentra destruida. 
 Restos radiculares. 
 
Obturado  Coronas con restauraciones 
definitivas se consideran sanos 
Nota: 
Restauraciones con recidiva cariosa 
evidente se considera caries. 
 
Restauración por causas diferentes a 
caries se consideran sanos. (estéticas o 
traumatismos) 
Perdido Pieza dentaria ausentes por motivo de 
motivo de extracción.  
 
 
 
CRITERIOS DE DIAGNÓSTICOS PARA CARIES DENTAL 
 
Cariado                      Perdidos o por extraer                          Obturado   
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III. CONTENIDO: 
 
A). Datos Generales 
NOMBRE: _____________________________________EDAD:_______SEXO:_______ 
GRADO: ______________________SECCIÓN:___________ 
B). Llenado de odontograma: 
Para el correcto llenado del odontograma se realizó de acuerdo a las normas técnicas ya que 
es de carácter obligatorios para los odontólogos de las instituciones públicas y privadas en 
todo el territorio nacional del Perú (Base legal: ley general de salud, ley 26842) 
El odontograma  utilizado para el estudio consta de 28 piezas dentarias, de los cuales 14 
pertenecen al maxilar superior y los últimos 14 al maxilar inferior  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. VALORACIÓN: 
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Los valores según la organización mundial de la salud son: 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              Sumatoria de los CPO-D individuales 
                    CPO-D =          ------------------------------------------------ 
                                                               Total examinados 
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Anexo N° 03 
Instrumento n° 2 ficha de recolección de datos de índice de masa corporal (IMC) 
I. PRESENTACIÓN: 
 
El presente instrumento tiene como propósito determinar el índice de masa 
corporal de cada niño participante de la investigación en donde se tomara la 
medida de altura y peso corporal. 
 
II. INSTRUCTIVO: 
 
Para toma de masa corporal no basaremos en dos datos; el peso y la talla 
a) Para lo toma de peso 
 
 Verifica que ambas vigas de la palanca se encuentren en cero y la báscula esté bien 
balanceada.  
 Coloca al niño en el centro de la plataforma. El niño debe pararse de frente al medidor, 
erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas.  
 Verifica que los brazos del niño estén hacia los costados y holgados, sin ejercer 
presión. 
 Checa que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto fijo. 
 Evita que el niño se mueva para evitar oscilaciones en la lectura del peso. 
 Desliza la viga de abajo y hacia la derecha aproximando el peso del niño(a).  
 Desliza la viga de arriba y hacia la derecha hasta que la Flecha de la palanca quede 
en cero y no esté oscilando.  
 Realiza la lectura de la medición en kg y g. 
 
b) Para la toma de talla 
 
 La cabeza, hombros, caderas y talones juntos deberán estar pegados a la pared bajo 
la línea de la cinta del estadímentro. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a 
los costados del cuerpo. 
 Mantén la cabeza del niño(a) firme y con la vista al frente en un punto fijo. Solicita 
que contraiga los glúteos, y estando frente a él coloca ambas manos en el borde 
inferior del maxilar inferior del explorado, ejerciendo una mínima tracción hacia 
arriba, como si desearas estirarle el cuello.  
 Vigila que del niño niña que  no se ponga de puntillas colocando su mano en las 
rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas, procurando que los pies 
formen un ángulo de 45º.  
 Desliza la escuadra del estadímentro de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza 
del niño(a), presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello. 
 Verifica nuevamente que la posición del sujeto sea la adecuada 
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 Apóyate en otra persona para que tome la lectura de la medición; para ello cuida que 
la escuadra del estadímetro se encuentre pegada a la pared y horizontal al plano de 
medición. 
 Realiza la lectura con los ojos en el mismo plano horizontal que la marca de la ventana 
del estadímetro y registra la medición con exactitud de un cm. 
 
 
III. CONTENIDO: 
 
 
A). Datos Generales 
NOMBRE: _____________________________________EDAD:_______SEXO:_______ 
GRADO: ______________________SECCIÓN:___________ 
PESO   
TALLA  
 
IV. VALORACIÓN: 
 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
TIPIFICACIÓN IMC (kg/m2) RIESGO 
Desnutrición grave < 16 Extremo 
Desnutrición moderada 16,0 - 16,9 Muy severo 
Desnutrición leve 17,0 - 18,5 Severo 
Normopeso 18,5 - 24,9 - 
Sobrepeso grado I 25,0 - 26,9 Leve 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0 - 29,9 Leve 
Obesidad tipo I 30,0 - 34,9 Moderado 
Obesidad tipo II 35,0 - 39,9 Severo 
Obesidad tipo III (mórbida) 40,0 - 49,9 Muy severo 
Obesidad tipo IV (extrema) > 50,0 Extremo 
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ANEXOS FOTOGRÁFICOS 
 
 
 
 
 
